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STRESZCZENIE
Nowotwory wieku dziecięcego stanowią w Polsce jedynie 0,5% nowych zachorowań na
chorobę nowotworową. Charakteryzują się odmienną budową histologiczną niż w po-
pulacji osób dorosłych, a tym samym inną symptomatologią kliniczną. Mimo to, nawet
w przypadku pojawienia się objawów mało charakterystycznych dla choroby nowotwo-
rowej lekarz pierwszego kontaktu powinien wziąć pod uwagę możliwość wystąpienia pro-
cesu nowotworowego i rozważyć skierowanie pacjenta do poradni onkologicznej.
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ABSTRACT
Childhood cancers represent only 0.5% among new cases of cancer in Poland. They are
characterized by different histological structure than in the adult population, and thus
different the clinical symptomatology. Despite this, the appearance of symptoms cha-
racteristic for cancer, should lead the GP to take into account the tumor and the patient’s
referral to the oncology outpatient clinic.
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Jednym z podstawowych problemówwspółczesnej onkologii jest fakt, żewiększość pacjentów pediatrycznych
kieruje się do ośrodków specjalistycznych
w wyższych stadiach zaawansowania klinicz-
nego choroby (III i IV), co w konsekwencji
rzutuje niekorzystnie na osiągane wyniki te-
rapeutyczne [1].
Trudno odpowiedzieć na pytanie, co jest
powodem późnej diagnozy, podobnie jak nie-
łatwo sformułować zalecenia zmian, które
poprawiłyby obecny stan rzeczy. Wiadomo
bowiem, że zarówno lekarze pierwszego kon-
taktu, jak i większość rodziców mają świado-
mość bezpośredniego zagrożenia życia dziec-






I SPECYFIKA KLINICZNA SCHORZEŃ
NOWOTWOROWYCH U DZIECI
Jedną z przyczyn rzutujących niekorzystnie
na proces diagnostyczno-terapeutyczny jest
rzadkość występowania tych schorzeń w po-
pulacji dziecięcej, co utrudnia lekarzom
pierwszego kontaktu nabycie w krótkim cza-
sie własnych doświadczeń zawodowych.
Prawdopodobieństwo zachorowania na scho-
rzenia onkologiczne wśród dzieci i młodzie-
ży w wieku 1.–15. rż. waha się od 1:600 do
1:450 badanych. Wiadomo też, że dzieci sta-
nowią jedynie 0,5% wśród nowych zachoro-
wań na chorobę nowotworową w Polsce, za-
tem tylko 1:200 pacjentów onkologicznych
stanowią dzieci i młodzież do 18. rż. [2]. Dru-
gim utrudnieniem diagnostycznym jest od-
mienna budowa histologiczna nowotworów
występujących u dzieci i młodzieży, która
przesądza o innej symptomatologii klinicznej
tak, że nie można przenieść na pacjentów pe-
diatrycznych doświadczenia lekarskiego
nabytego w leczeniu populacji dorosłej. No-
wotwory występujące u dzieci są nienabłon-
kowe i ich specyfika histologiczna w dużej
mierze zależy od wieku pacjenta w momencie
zachorowania [2]. W pierwszym roku życia
obserwuje się guzy pochodzenia embrional-
nego: nerwiak zarodkowy współczulny (neu-
roblastoma), nerczak zarodkowy (guz Wilm-
sa, nephroblastoma) oraz siatkówczak (retino-
blastoma). Pomiędzy 2. i 4. rż. dziecka obser-
wuje się szczyt zachorowań na białaczki,
wśród których dominuje ostra białaczka lim-
foblastyczna (ALL, acute lymphoblastic leuke-
mia). U dzieci w wieku szkolnym i młodzieży
występują: chłoniaki ziarnicze (HL, Hodgkin
lymphoma) i nieziarnicze (NHL, non-Hodg-
kin lymphoma) oraz guzy kości i nowotwory
tkanek miękkich [2]. U dzieci starszych i mło-
dych dorosłych obserwuje się także nowotwo-
ry nabłonkowe określane w onkologii dzie-
cięcej jako „guzy rzadkie”.
W tabeli 1 pokazano Międzynarodową
Klasyfikację Nowotworów Dziecięcych (ICCC,
International Classification of Childhood Can-
cers), w której przedstawiono nowotwory
rzadkie (grupa XI i XII oraz podgrupy VIb
i VIIb). Wynika z niej, że raki: nerki, wątro-
by, kory nadnerczy, tarczycy, jamy nosogar-
dłowej i skóry mogą występować także w po-
pulacji dziecięcej. W Polsce częstość występo-
wania nowotworów rzadkich „typu dorosłe-
go” u pacjentów do 18. rż. oszacowano na
około 1,5% wszystkich nowotworów złośli-
wych u dzieci [3]. Jedynie gonadalne guzy za-
rodkowe wykazują dwa okresy zachorowań:





zmodyfikowana w celu pokazania
nowotworów rzadkich
I Leukemia
II Lymphomas and reticuloendothelial
neoplasms
III CNS and miscellaneous intracranial
and intraspinal neoplasms
IV Sympathetic nervous system
V Retinoblastoma
VI Renal tumours
a Wilms tumor, rhabdoid and clear cell
sarcoma
b Renal carcinoma




c Unspecified malignant hepatic tumors
VIII Malignant bone tumors
IX Soft-tissue sarcomas
X Germ-cell, trophoblastic
and other gonadal tumors







f Other and unspecified carcinomas
XII Other and unspecified malignant
neoplasms
Nowotwory występujące
u dzieci są nienabłonkowe
i ich specyfika
histologiczna w dużej
mierze zależy od wieku
pacjenta w momencie
zachorowania
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na ten typ histologiczny nowotworu występu-
je między 10.–12. rż. [2].
PŁEĆ PACJENTÓW ONKOLOGICZNYCH
Analiza zależności między częstością zacho-
rowań a płcią pacjenta wykazuje wśród no-
wych zachorowań przewagę płci męskiej
(4:3) i zależność ta jest udokumentowana też
wśród pacjentów z rozpoznaniem: białaczek,
guzów mózgu, zwojaka zarodkowego współ-
czulnego oraz mięsaków tkanek miękkich.
Przewagę płci żeńskiej stwierdzono jedynie
wśród pacjentów z rozpoznaniami: zarodko-
wych guzów gonadalnych, raka kory nadner-
czy oraz raka tarczycy. Tylko u pacjentów
z rozpoznaniem siatkówczaka nie stwierdza
się przewagi określonej płci [2].
CZYNNIKI PREDYSPONUJĄCE




U pacjentów z zespołem Downa udokumen-
towano 1-procentowe ryzyko pojawienia się
białaczki przed ukończeniem 10. rż. U cho-
rych z rozpoznaniem zespołu Turnera istnie-
je ryzyko wystąpienia gonadoblastoma przed
18. rż. Obecność delecji w chromosomie 11
(locus 13 i locus 15) predysponuje do zacho-
rowania na guza Wilmsa [2, 4]. Rolę czynni-
ków dziedzicznych wykazano wśród chorych
z rozpoznaniem retinoblastoma i hepatobla-
stoma. Wiadomo również, że fakomatozy
zwiększają ryzyko zachorowania na następu-
jące nowotwory: guzy mózgu, białaczki
i mięsaki tkanek miękkich, zaś u starszych
pacjentów predysponują do rozwoju raka
podstawnokomórkowego skóry [5]. Pacjen-
ci z udokumentowanymi wrodzonymi zabu-
rzeniami odporności są obarczeni ryzykiem
zachorowania na: białaczki, chłoniaki i guzy
mózgu, zaś u chorych ze znacznym wrodzo-
nym niedoborem immunoglobuliny A ist-
nieje ryzyko zachorowania na chłoniaki i no-
wotwory przewodu pokarmowego [2]. Bar-
dzo rzadko występujące zespoły związane
z niestabilnością chromosomów jak: Xero-
derma pigmentosum, ataksja teleangiekta-
zja, zespół Blooma, zespół Nijmegen i Ane-
mia Fanconiego, stwarzają większe niż
w ogólnej populacji ryzyko zachorowania
na: białaczki, chłoniaki oraz nowotwory
ośrodkowego układu nerwowego (OUN)
i przewodu pokarmowego [4].
Świadomość zwiększonego ryzyka za-
chorowania na choroby nowotworowe w tej
grupie pacjentów jest bardzo ważna, bo-
wiem ze względu na schorzenie podstawowe
uwarunkowane genetycznie tolerancja agre-
sywnej chemioterapii jest zła i jedynie wcze-




Podstawową trudność we wczesnej diagnosty-
ce choroby nowotworowej stanowi fakt, że
powszechne znane objawy kliniczne, takie
jak: ból, gorączka, utrata przytomności, ka-
szel, osłabienie, wymioty i zaburzenia w od-
dawaniu moczu i stolca oraz hepato- i spleno-
megalia, towarzyszą nie tylko schorzeniom
onkologicznym, ale znacznie częściej wiążą
się ze schorzeniami o podłożu infekcyjnym.
Zjawisko to może być powodem błędnej dia-
gnozy w początkowym okresie choroby. Jedy-
nie powiększenie węzłów chłonnych, szybko
narastająca niedokrwistość, pojawienie się
objawów skazy krwotocznej oraz obecność
guza w tkankach i powiększenie obwodu brzu-
cha budzi niepokój onkologiczny u lekarza
pierwszego kontaktu i u rodziców dziecka.
Dlatego w przypadku utrzymywania się nie-
specyficznych objawów klinicznych i narasta-
nia ich w czasie — bardzo ważne jest przepro-
wadzanie diagnostyki różnicowej uwzględ-
niającej podłoże onkologiczne.
Aby ułatwić rozważania diagnostyczne,
przedstawiono związek poszczególnych nie-

















Ból jest tym trudniejszy do zlokalizowania, im
dziecko jest młodsze. Hertl [6] uważa, że dzie-
ci poniżej 7. rż. nie potrafią zlokalizować do-
legliwości bólowych, a nawet starsze nie po-
trafią odróżnić bólu kostnego od mięśniowe-
go i stawowego. Na ogół dolegliwości bólowe
towarzyszące chorobie nowotworowej nie
są wyizolowanym objawem chorobowym,
a przeważnie towarzyszą im inne znamiona
choroby, takie jak: zmiana usposobienia
dziecka, zmniejszenie jego aktywności i osła-
bienie, płaczliwość, drażliwość, utrata łaknie-
nia i ubytek masy ciała. Cechą charaktery-
styczną dolegliwości bólowych towarzyszą-
cych chorobie nowotworowej jest także: nara-
stanie stopnia nasilenia dolegliwości bólo-
wych w czasie i coraz mniejsza efektywność
leków przeciwbólowych.
Analiza wywiadów chorobowych pacjen-
tów onkologicznych wskazuje na to, że bóle
kończyn dolnych obserwuje się w przebiegu:
ostrych i przewlekłych białaczek, guzów kości
o różnej złośliwości histologicznej oraz w przy-
padkach wtórnego zajęcia układu kostnego
przez proces nowotworowy, jak: w IV stopniu
zaawansowania: chłoniaków (HD i NHL),
nerwiaka zarodkowego współczulnego, histio-
cytozy, guzów terminalnych, rozsianego czer-
niaka. Rzadziej objaw ten występuje w prze-
biegu mięsaków oraz peripheral primitive neu-
roectodermal tumor (PNET) [7–9].
Bóle głowy są wczesnym objawem guza
mózgu obecnym u przeszło 30% pacjen-
tów. Poza nowotworami zlokalizowanymi
w OUN mogą one występować u chorych
z rozpoznaniem neuroblastoma i pheochro-
mocytoma oraz są późnym objawem nowo-
tworów zlokalizowanych w nosogardzie-
li [10]. Utrzymujące się bóle głowy powinny
zawsze budzić niepokój i być wskazaniem do
konsultacji onkologicznej, w szczególności,
gdy: stwierdza się ujemny wywiad rodzinny
dotyczący występowania migreny; istnieje
związek bólu ze snem (często dolegliwości
bólowe są nasilone po obudzeniu); stwier-
dza się objawy towarzyszące sugerujące
wzrost ciśnienia śródczaszkowego, między
innymi nudności i wymioty.
W trybie pilnym należy diagnozować
pacjentów, u których stwierdzi się wystę-
powanie ubytków neurologicznych, zmian
w psychice, pojawienie się takich objawów
jak: zez, częste mruganie, zaburzenia widze-
nia. Objawy świadczące o zaawansowaniu
procesu chorobowego to: utrata masy ciała,
brak łaknienia, senność i apatia. Wystąpie-
nie stanów drgawkowych o nieznanej etio-
logii jest bezwzględnym wskazaniem do wy-
konania badań obrazowych OUN [10, 11].
Bóle brzucha to jeden z najczęstszych
objawów klinicznych towarzyszący schorze-
niom wieku dziecięcego. W przebiegu choro-
by nowotworowej za wystąpienie dolegliwo-
ści bólowych w obrębie jamy brzusznej odpo-
wiedzialne są szybko rosnące guzy powodu-
jące ucisk i nacieki nowotworowe w obrębie
jelit i węzłów chłonnych mogące prowadzić
do ostrych i przewlekłych niedrożności prze-
wodu pokarmowego. Objawy ostrego brzu-
cha obserwuje się w przebiegu chłoniaków
nieziarniczych, guza Wilmsa (z towarzyszą-
cym krwiomoczem), pierwotnych nowotwo-
rów wątroby, guzów germinalnych oraz ner-
wiaka zarodkowego współczulnego o pier-
wotnej lokalizacji brzusznej. Krwiste biegun-
ki, zaparcia i objawy przewlekłej niedrożno-
ści ze znacznymi dolegliwościami bólowymi
obserwuje się w przypadkach nowotworów
przewodu pokarmowego (raki żołądka i jelit,
pancreatoblastoma i białaczka mieloblastycz-
na [ANLL, acute nonlymphocytic leukemia]).
GORĄCZKA
Gorączka także nie jest izolowanym objawem
towarzyszącym chorobie nowotworowej.
Stany gorączkowe obserwuje się w prze-
biegu białaczek, chłoniaków, histiocytozy,
nerwiaka zarodkowego współczulnego, gu-
zów kości i guza Wilmsa.
W przebiegu poszczególnych chorób
nowotworowych gorączce mogą towarzyszyć
Wystąpienie stanów
drgawkowych








i być wskazaniem do
konsultacji onkologicznej
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następujące objawy: u chorych na ALL —
osłabienie, bladość, bóle kostne, limfadeno-
patia, hepatosplenomegalia, bóle kończyn;
ANLL — współistniejące zakażenie; HL —
poty nocne, powiększenie węzłów chłon-
nych, hepatosplenomegalia, utrata masy cia-
ła; neuroblastoma — w czasie uogólnione-
go rozsiewu (IV stopień zaawansowania)
objawy towarzyszące zbliżone do ALL; guz
Wilmsa — postać rozsiana i/lub z towarzy-
szącą infekcją dróg moczowych oraz bóle
brzucha, wymioty, krwiomocz i wzrost ciś-
nienia tętniczego. W przypadku histiocyto-
zy gorączka może być objawem pierwotnym,
jest oporna na leki przeciwgorączkowe, za-
jęciu kolejnych narządów towarzyszą nawro-
ty stanów gorączkowych, a następnie osła-
bienie, bladość i bóle kostne. U chorych
z guzami kości gorączce towarzyszą począt-
kowo głównie nocne bóle kostne i oporność
na antybiotykoterapię.
W przypadkach utrzymujących się sta-
nów gorączkowych lekarz bezwzględnie
musi poszukiwać odpowiedzi na pytanie —
dlaczego pacjent gorączkuje?
ZABURZENIA MIKCJI I ODDAWANIA
STOLCA (BIEGUNKI I ZAPARCIA)
Poliuria może być objawem zajęcia przez
proces onkologiczny siodła tureckiego
w OUN w przebiegu: guzów zarodkowych,
PNET, szyszyniaków, histiocytozy.
Oliguria i anuria mogą występować
w przebiegu obustronnego guza Wilmsa,
szybko rosnących guzów uciskających na dro-
gi moczowe (chłoniaki typu B, rhabdomyosar-
coma [RMS], pęcherza typ groniasty), guzów
germinalnych, neuroblastoma, mięsaków zło-
śliwych zlokalizowanych w miednicy małej.
Zespół lizy guza — masywny rozpad
tkanki nowotworowej może prowadzić do
rozwoju ostrej niedomogi nerek [12, 13].
Zaburzenia czynnościowe w oddawaniu
moczu — pęcherz neurogenny obserwowa-
ny jest w guzach rdzenia kręgowego, RMS,
PNET, neuroblastoma, guzach kości.
Zaburzenia w oddawaniu stolca — w roz-
sianej postaci neuroblastoma może wystąpić
biegunka z towarzyszącą kwasicą metabo-
liczną i hipokaliemią związane z wydziela-
niem jelitowego peptydu wazoaktywnego.
Inne nowotwory, w przebiegu których obser-
wuje się biegunki, to: chłoniaki nieziarnicze,
histiocytoza X oraz carcinoid i rak rdzenia-
sty nadnerczy. Natomiast zaparcia są obser-
wowane w przebiegu guzów OUN i rdzenia
kręgowego, nowotworów przewodu pokar-
mowego o różnej histologicznej złośliwości
oraz guzów nowotworowych mogących ucis-
kać przewód pokarmowy.
WYMIOTY
Są objawem obserwowanym u 20–30% pa-
cjentów z rozpoznaniem nowotworów zloka-
lizowanych w OUN spowodowanym wzro-
stem ciśnienia śródczaszkowego [10, 11].
Zajęcie przez proces nowotworowy jamy
brzusznej i mechanizm uciskowy przewodu
pokarmowego przez guz może stać się po-
wodem niedrożności przewodu pokarmo-
wego. Powikłanie to jest obserwowane
w przebiegu: neuroblastoma, guzów germi-
nalnych oraz mięsaków zlokalizowanych
w obrębie jamy brzusznej. Mechanizm ucis-
kowy prowadzący do niedrożności przewo-
du pokarmowego może także wystąpić na
przykład w przebiegu neurofibromatozy
typu 1, czyli schorzenia, w którego począt-
kowym okresie nie stwierdza się histologii
złośliwej.
KASZEL
Uporczywy, nieefektywny kaszel może być
jednym z objawów towarzyszących guzom
śródpiersia (HL, NHL i neuroblastoma). Jest
także obserwowany w uogólnionej postaci
histiocytozy oraz w przypadkach zajęcia
przez proces nowotworowy płuc w przebie-
gu ALL i mięsaków kościopochodnych.
Rzadko obserwuje się go w śródpiersiowej
lokalizacji guzów germinalnych, grasiczaka
i guzów naczyniakopochodnych [14].











choroby nowotworowej u dzieci, omówiono
przede wszystkim objawy, które najczęściej
nastręczają trudności diagnostycznych przez
swoją niespecyficzność. Na zakończenie
autorki pragną zwrócić uwagę na objaw
wzbudzający niepokój rodziców i lekarzy.
Jest nim powiększenie węzłów chłonnych,
które są wyczuwalne palpacyjnie (szyjne
i karkowe) u 25% zdrowych dzieci.
Poza powiększeniem węzłów chłonnych
zawsze powinny budzić niepokój: ich nierucho-
mość, nieprawidłowa konsystencja, nierówna
powierzchnia oraz nieprawidłowość skóry nad
węzłem i/lub tworzenie pakietów [15, 16].
Analizując symptomatologię kliniczną
choroby nowotworowej, można także sprecy-
zować objawy, których pojawienie winno skła-
niać do skierowania pacjenta do poradni on-
kologii dziecięcej w trybie pilnym (tab. 2).
PODSUMOWANIE
Wczesne właściwe rozpoznanie choroby
nowotworowej u dzieci jest najważniejszym





1. Szybko narastające powiększenie węzłów
chłonnych
2. Pancytopenia
3. Narastające bóle głowy w połączeniu
z porannymi wymiotami
4. Pojawienie się zeza
5. Pojawienie się guza w tkankach
6. Wylewy okularowe
7. Asymetria twarzy
8. Powiększenie obwodu brzucha
9. Masy groniaste w szparze sromowej
10. Bóle kostne
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